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국문요약 

 

중비갑개의중비갑개의중비갑개의중비갑개의    수술적수술적수술적수술적    해부해부해부해부    

 

이비인후과 의사들은 수술 혹은 외래 진료 시, 매우 많은 

중비갑개(middle turbinate)의 변이에 직면하곤 한다. 하지만 이전의 

중비갑개에 관한 기술들은 단지 중비갑개의 크기나 모양에만 초점을 

맞추었기 때문에, 부비동 내시경 수술(endoscopic sinus surgery)을 

진행하는데 있어 충분한 해부학적인 정보를 제공하지 못하였다. 따라서 

저자는 본 연구에서 정중앙으로 절단한 한국 성인 사체에서의 중비갑개의 

수술적 해부를 관찰하여 기술함으로써, 진료 및 수술에 도움을 주고자 

하였다. 101개의 표본에서 중비갑개에 관한 지표들을 눈금자(digital 

caliper) 및 각도기(protractor)를 이용하여 측정하였으며, 중비갑개를 

크기와 형태에 따라 구분하였다. 중비갑개의 전방 부착부위부터 상비갑개의 

전방 부착부위까지의 평균 거리는 18.5 mm 이였으며, 중비갑개가 

하비갑개보다 더 후방으로 돌출되어 있는 경우가 40% 였고 26.3% 의 

경우에서는 하비갑개가 중비갑개보다 후방으로 돌출되어 있었다. 

마지막으로 중비갑개를 전방의 형태를 기준으로 세가지로 분류하였다. 제 

1형은 중비갑개가 공통갑개(conchal plate)에 부착된 곳에서 바로 

후하방으로 진행한 형태로서 45.3%에서 관찰되었다. 제 2형은 중비갑개가 

공통갑개에 부착된 곳에서 직하방으로 진행하다가 방향이 후하방으로 바뀐 
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형태로서 44.2%에서 관찰되었다. 10.5%에서는 중비갑개가 전방으로 

튀어나온 후 후하방으로 향하였으며, 이런 형태를 제 3형이라고 분류하였다. 

이와 같은 연구가 부분 중비갑개 절제술(partial middle turbinectomy)을 

시행하는 이비인후과 의사들에게 많은 도움을 줄 수 있을 것으로 생각한다. 

                                                                            

핵심되는 말 : 공통갑개, 부분 중비갑개 절제술, 부비동 내시경 수술 
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중비갑개의중비갑개의중비갑개의중비갑개의    수술적수술적수술적수술적    해부해부해부해부    

<지도교수  김창훈김창훈김창훈김창훈>  

연세대학교 대학원 의학과 

신신신신    유유유유    섭섭섭섭    

 

I. I. I. I. 서서서서    론론론론    

 

내시경은 비강을 진찰하는데 쓰일 수 있는 안전하고 용이하며 값싼 

방법으로 널리 알려져 있고 비강과 부비동의 해부학적인 특징을 관찰하는데 

매우 유용하다. 내시경 기술이 발달한 이후로 부비동 내시경 

수술(endoscopic sinus surgery)은 부비동 질환을 진단하고 치료하는 가장 

중요한 방법이 되었다1. 이때, 중비갑개(middle turbinate)는 비강 외측벽의 

주요 지표이며 부비동 내시경 수술을 시행하는 동안 사골동(ethmoid 

sinus)의 내측 벽을 이루는 구조이므로, 가능하다면 최대한 중비갑개를 

보존하는 것이 중요하다. 하지만, 부비동 내시경 수술을 시행하는 도중 

어쩔 수 없이 부분 중비갑개 절제술(partial middle turbinectomy)을 

시행해야 하는 경우도 발생하는데, 몇몇 환자들의 경우 중비갑개의 앞쪽 

부분만을 절제하더라도 중비갑개의 안정성을 잃는 예를 종종 접할 수 있다. 

따라서 중비갑개의 정확한 해부학적인 지표들을 알고 있는 것이 술 후 

중비갑개의 안정성을 유지하는데 꼭 필요할 것이다. 
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부비동 내시경 수술을 시행하는 방향은 앞쪽에서 뒤쪽으로 

진행되기 때문에 현재까지는 중비갑개의 변이를 내시경 소견에 따라 

분류하여 왔다. 여기에는 기포성갑개(concha bullosa), 역설적 

중비갑개(paradoxical middle turbinate) 및 중비갑개의 비후(hypertrophy)  

등이 포함되어 있다2. 또한 이외에도, 중비갑개의 심한 전방 돌출, 

하비갑개보다 후방으로 돌출된 경우, 하비갑개보다 큰 중비갑개 등과 같이 

아직 보고되지는 않았으나 이비인후과 의사가 간혹 관찰할 수 있는 

여러가지 형태가 있다. 하지만 이러한 내시경 소견에 따른 기술 및 

해부학적 정보만으로는 부비동 내시경 수술을 진행하는 데에 있어 많이 

부족한 것이 사실이다. 따라서 본 논문의 목적은 정중앙에서 시상면으로 

절단한 한국 성인 사체에서 중비갑개의 수술적 해부학을 관찰함으로써 

중비갑개에 대한 해부학적 이해를 돕고 하고 부비동 내시경 수술 및 부분 

중비갑개 절제술을 시행하는 의사들에게 정확한 해부학적 정보를 주기 

위함이다. 
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II. II. II. II. 재재재재    료료료료        및및및및        방방방방    법법법법    

 

101개의 시상면으로 정중앙에서 절단한 한국 성인 사체 머리를 

대상으로 연구를 진행하였다. 사체의 머리는 의대생들이 시행한 해부학 

실습을 통해서 얻었다. 이중 오른쪽 머리는 51개이었으며 왼쪽 머리는 

50개였다. 나이는 25-76세였고 66쪽이 남자, 35쪽이 여자 사체에서 나온 

표본이었다. 어떠한 표본도 이전에 코수술을 받았던 소견이나 중비갑개의 

질병이 있는 것으로 보이지는 않았다. 길이는 부비동 내시경 수술 시행 시 

내시경을 넣을 때 전방 기준이 되는 비역(limen nasi)의 가장 아랫부분에서 

표적 구조물까지의 길이를 눈금자(digital caliper) 및 각도기(protractor)를 

사용하여 측정하였다. 중비갑개의 크기와 형태를 관찰하고 분류하여 

기록하였으며, 평균값 및 표준편차는 SPSSwin Ver10을 이용하여 

계산하였다. 
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III. III. III. III. 결결결결    과과과과    

 

1. 비역에서 중비갑개 및 상비갑개의 전방부착부위까지의 거리 및 각도 

 

비역과 중비갑개의 전방 부착부위를 잇는 선과 비역의 가장 

아랫부분과 비강저를 지나는 수평선이 이루는 각의 평균값은 67.9도 (범위: 

51-84도)였다. 비역과 상비갑개의 전방 부착부위를 잇는 선과 비역의 가장 

아랫부분과 비강저를 지나는 수평선이 이루는 각의 평균값은 45.4도 (범위: 

32-56도)였다 (Fig. 1). 비역의 가장 아랫부분에서부터 중비갑개와 

상비갑개의 전방 부착부위까지의 평균 거리는 각각 37.5 mm (범위: 27.8-

48.9)와 48.9 mm(34.3 – 60.0)였다 (Fig. 1).  

 

Fig. 1. A schematic illustrating the distances and angles between the 

lowermost portion of the limen nasi and the anterior attachments of the 
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middle and superior turbinates. 

2. 중비갑개와 하비갑개의 뒷부분이 후비강에서 끝나는 양상 

 

중비갑개와 하비갑개의 뒷부분이 후비강에서 끝나는 양상은 

다양하였다. 중비갑개의 뒷부분이 하비갑개의 뒷부분보다 더 뒤쪽으로 

돌출되어 있었던 경우가 40%였으며, 33.7%에서는 중비갑개와 하비갑개의 

뒷부분이 접형동의 전하벽 근처에서 동일하게 끝났고, 26.3%에서는 

하비갑개의 뒷부분이 중비갑개의 뒷부분보다 더 뒤쪽으로 돌출되었다(Fig. 

2) . 남녀간의 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 

 

 

Fig. 2. Terminations of the posterior ends of the middle and inferior 

turbinates in the posterior nasal cavity. The posterior end of the middle 

turbinate extended more posteriorly than that of the inferior turbinate in 

40% of cases, similar to in 33.7 % of cases, and less than in 26.3% of 
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cases. 

3. 중비갑개의 크기 및 형태 

 

측정된 중비갑개가 비강의 측면 벽에 붙어있는 부분의 길이 및 

위치에 따른 높이는 Fig. 3과 같다. 중비갑개의 전방 부착부위와 상비갑개의 

전방 부착부위 사이의 평균 거리는 18.5 ± 4.1 mm였다. 상비갑개의 전방 

부착부위에서는 중비갑개의 높이가 10.9 ± 2.4 mm였으며, 중비갑개의 중간 

및 후반부의 높이는 각각 10.6 ± 3.3 mm 및 7.7 ± 2.3 mm였다.  

    

 

 

 

Fig. 3. A schematic demonstrating the mean lengths and heights of the 

middle turbinates. The mean distance between the anterior attachment 

of the middle turbinate and the anterior attachment of the superior 

turbinate was 18.5 ± 4.1 mm. IT, inferior turbinate; MT, middle 
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turbinate; ST, superior turbinate 

중비갑개는 전방의 형태에 따라 3 가지로 분류하였다 (Fig. 4). 제 

1형은 중비갑개의 전방이, 중비갑개가 공통갑개(conchal plate)에 부착된 

곳에서 바로 후하방으로 진행한 형태로서 45.3%에서 관찰되었다. 제 2형은 

중비갑개의 전방이 중비갑개가 공통갑개에 부착된 곳에서 직하방으로 

진행하다가 방향이 후하방으로 바뀐 형태로서 44.2%에서 관찰되었다. 

10.5%는 중비갑개의 앞면이 전방으로 튀어나온 후 후하방으로 진행한 

경우로서, 이런 경우를 제 3형이라고 분류하였다. 이 세 형태간에서 수직 

높이 및 중비갑개의 전방 부착부위에서 상비갑개의 전방 부착부위 간의 

거리는 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 
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Fig. 4. Classification of the middle turbinates according to the shapes of 

their anterior borders 

 



 

 

 

- 9 -   

IV. IV. IV. IV. 고고고고    찰찰찰찰            

 

그동안 비강 외측벽의 수술적 해부에 대한 연구는 많았으나3-7, 

부비동 내시경 수술을 시행할 때 매우 중요한 지표가 되는 중비갑개에 관한 

연구는 드물었다. 또한 수포성갑개나 역설적 중비갑개와 같이 중비갑개를 

앞에서 뒤로 보는 형태만 기술되었으며, 이는 부비동 내시경 수술이 앞에서 

뒤로 진행되기 때문이다. 본 연구에서는 완전히 시야가 확보된 상태에서 

시상면으로 정중앙에서 절단한 비강 표본를 대상으로 하여, 중비갑개 및 

상비갑개의 전방 부착부위와 비역의 가장 아랫부분까지의 거리 및 각도, 

다양한 위치에서의 중비갑개의 높이와 길이, 그리고 중비갑개와 하비갑개의 

뒤쪽 부분이 비강에서 끝나는 형태 등을 측정 및 관찰하여 형태에 따라 

분류하였다.    

본 연구에서는 비역에서 중비갑개 및 상비갑개의 전방 부착부위 

부위까지의 거리는 각각 37.5 mm와 48.9 mm로 측정되었다. 반면 Turgut 

등은8 전비극(anterior nasal spine)에서 중비갑개의 전방 부착부위 까지의 

거리가 50 mm이라고 보고하였고, Lang은9 전비익(the rim of the anterior 

nares)의 가장 아랫 경계인 비전정문턱(nasal sill)에서 중비갑개의 전방 

부착부위까지의 거리가 41.6 mm이라고 보고한 바 있다. 또한 본 

연구에서는 비역과 중비갑개와 상비갑개를 지나는 선과 비역을 포함한 

수평선이 이루는 각도가 각각 67.9도와 45.5도로 측정되었으며 남녀간의 
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차이는 없었다. 하지만 Unlu 등은10 전비극과 중비갑개의 전방 부착부위 

간의 각이 남자에서는 56.19도, 여자에서는 61.15도라고 보고하였다. 

이러한 차이는 두가지의 이유에 기인한다고 생각해 볼 수 있다. 첫째는 본 

연구에서는 비전정문턱이나 전비극 대신에 비역을 기준점으로 사용하였으며, 

둘째로 본 연구에서 쓰인 해부표본이 다 동양계 임을 고려할 때, 이전 

연구와의 차이는 인종간의 차이 때문에 발생했을 수도 있다.  

중비갑개는 후각 기능, 습도 조절, 상기도의 윤활작용, 흡기의 

온도조절, 여과 등과 같은 비강의 여러 기능과 밀접한 관계가 있어11 

중비갑개를 보존하는 것은 매우 중요하다. 그러나 역설적 

중비갑개(paradoxical middle turbinate), 상부 비중격 만곡, 중비갑개의 

편측화(lateralization), 좁은 비추체(narrow nasal pyramid), 비중격 점막 

비후 또는 중비갑개의 전방 돌출 등이 있는 경우에는 수술 후에도 중비도의 

개방성(patency)를 유지하기 힘드며, 이러한 경우 전방 부분 중비갑개 

절제술을 시행하는 것이 도움이 될 수 있다12. 또한 사골동은 앞쪽이 좁고 

뒤쪽으로 갈수록 넓어지기 때문에, 술 후 중비도 폐쇄는 주로 전사골동의 

폐색 때문에 생긴다13. 이 문제를 예방하기 위해 시도하는 수술이 전하 

부분 중비갑개 절제술(anteroinferior middle turbinectomy)이다. Giacchi 

등은14 내시경하 부비동수술을 시행할 때 중비갑개 부분 절제술은 

중비도로의 접근을 용이하게 한다고 보고한 바 있다. 본 연구에서 측정된 

중비갑개와 상비갑개의 전방 부착부위 사이의 거리는 단지 18.5 mm였으며, 

40%에서는 중비갑개가 하비갑개보다 더 뒤쪽로 돌출되어 있었던 점을(Fig 
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2, 3)  고려한다면, 중비갑개의 앞쪽을 지나치게 많이 절제하는 경우, 

공통갑개(conchal plate)에 부착되어 있는 부분이 매우 작아져 술 후 

중비갑개의 안정성이 감소할 수도 있다. 따라서 부분 중비갑개 절제술을 

시행 할 때는 공통갑개에 부착되어 있는 부위를 많이 절제하여 중비갑개가 

안정성을 잃고 이에 따라 중비도 폐쇄가 잃어나는 일이 없도록 특별한 

주의를 기울여야 할 것이다. 특히 제 1형과 같이 중비갑개의 뒤쪽 부분이 

아주 큰 경우, 절제술 후 남아있는 중비갑개 부분이 중력에 의해서 

비인두강내로 떨어질 수 있기 때문에 더욱 주의하여야 한다. 따라서 

후사골동 절제술과 부분 중비갑개 절제술을 동시에 시행할 경우에는 

중비갑개의 안정감을 감소시키지 않도록 주의해야 한다. 또한 남아있는 

중비갑개의 편측화(lateralization)는 전두오목(frontal recess)의 폐색을 

유발할 수도 있으므로 더욱 주의해야 한다6.  

한편, 중비갑개의 절제술 시행 시 중비갑개의 전방 부착부위를 

지나는 선 윗쪽 부분은 후각신경섬유가 분포되어 있으므로 제거해서는 

안된다. 또한 내시경하 부비동수술 후 후각기능이상을 막기 위해서는 수술 

시 후각신경을 포함하고 있는 공통갑개(conchal plate)를 골절시키지 

않토록 특별한 주의를 기울여야 한다6. 본 연구에서 비역에서 중비갑개 및 

상비갑개의 전방 부착부위 부위까지의 거리가 각각 37.5 mm와 48.9 mm로 

측정되었으므로, 부비동 내시경 수술 시 내시경의 삽입길이를 확인하여 이 

윗부분의 손상을 막는데 주의해야 한다. 

마지막으로 본 연구에서는 중비갑개의 외형을 세가지 형태로 
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분류하였다. 세번째 형태의 경우, 중비갑개가 크며 전방으로 돌출되어 있는 

형태이다. 이러한 환자들에선 전방 부분 중비갑개 절제술이 수술시 시야 

확보와 술 후 중비도의 개방성을  유지하는데 도움을 줄 수 있을 것이다. 

결론적으로, 이번 중비갑개의 해부학적 측정 및 변이 연구는 부비동 

내시경 수술 시행시 중요한 지표를 제시해주며, 부분 중비갑개 절제술을 

시행하는 의사에게 해부학적 정보를 제공해줄 수 있을 것이다. 
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Surgical anatomy of middle turbinateSurgical anatomy of middle turbinateSurgical anatomy of middle turbinateSurgical anatomy of middle turbinate        
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(Directed by Professor Chang-Hoon Kim)  

 

Clinicians have encountered many variations of the middle turbinate. 

Previous descriptions of the middle turbinate were only focused on its 

size and shape and lacked surgical implications associated with 

endoscopic sinus surgery. Therefore, the aim of this study was to 

examine the surgical anatomy of the middle turbinate in hemisected 

cadaveric heads. The middle turbinates from 101 hemisections of adult 

Korean cadaveric heads were measured using digital calipers and a 

protractor. The middle turbinates were then classified according to their 

shape. The mean distance between the anterior attachment of the 

middle turbinate and the anterior attachment of the superior turbinate 

was 18.5 mm. The posterior end of the middle turbinate extended more 

posteriorly than that of the inferior turbinate in 40% of cases, while in 

26.3% of cases, the posterior end of the inferior turbinate extended 
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more posteriorly than that of the middle turbinate. The middle turbinate 

was classified into three types according to the shape of its anterior 

border. In type 1, the anterior border of the middle turbinate ran directly 

posteroinferiorly from its attachment to the conchal plate, and was 

observed in 45.3% of cases. In type 2, the anterior border of the middle 

turbinate initially coursed inferiorly from the conchal plate and then 

turned in a posteroinferior direction. This type was observed in 44.2% 

of cases. Type 3 involved 10.5% of cases where the anterior border 

bulged anteriorly before it coursed posteroinferiorly. The information 

provided in this report should assist surgeons when performing partial 

middle turbinectomies. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Key words:Key words:Key words:Key words: conchal plate; partial middle turbinectomy; endoscopic sinus 

surgery 
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